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Ich  versichere  an  Eidesstatt,  daß  über  die  ange¬ 
führte  Literatur  und  die  Beschreibung  der  Präparate 
hinaus  fremde  Hilfe  nicht  stattgefunden  hat. 


Meinen  lieben  Eltern 

in  Dankbarkeit  gewidmet 


In  der  Gynäkologie  nehmen  im  Vergleich  zu  den 
Neubildungen  des  Uterus,  der  Ovarien  und  Tuben 
pie  Geschwülste  des  Beckenbindegewebes  an 
peltenheit  wohl  die  erste  Stelle  ein.  Unter  diesen 
[Tumoren  sind  weitaus  am  häufigsten  Fibrome  und 
Fibromyome  beobachtet  worden,  weniger  häufig  Cysten, 
Dermoide  oder  Neoplasmen,  ausgehend  von  versprengten 
embryonalen  Organen.  Dagegen  scheinen  Sarcome, 
nie  ohne  Zusammenhang  mit  dem  Uterus  oder  seinen 
Adnexen  im  Zellengewebe  des  Beckens  entstanden 
feind,  zu  den  größten  Seltenheiten  zu  gehören,  v.  Rost- 
norn  hat  das  Verdienst,  die  bis  1899  beobachteten 
[Fälle  in  einer  Sänger  sehen  Tabelle  übersichtlich  zu- 
^ammengestellt  zu  haben.  Sie  ist  dann  von  Alf. 
[Müller  und  D.  Pulvermacher  erweitert  worden  (bis 
1904).  In  der  neuesten  Literatur  hat  dann  Amann 
noch  vier  weitere  Fälle  mitgeteilt.  Es  sei  mir  ge¬ 
stattet,  noch  einen  in  diese  Gruppe  gehörigen  Fall  zu 
veröffentlichen. 
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Frau  J.  K.,  43  Jahre,  Frau  eines  Haltestellen¬ 
aufsehers,  wurde  am  8.  V.  1905  in  die  Frauenklinik 
der  Universität  Jena  aufgenommen. 

Ihre  Menstruation  begann  mit  i6y2  Jahren.  Die 
Menses  dauerten  3 — 5  Tage,  waren  ohne  Beschwerden 
und  erfolgten  regelmäßig  alle  vier  Wochen.  Sie  hatte 
drei  Entbindungen  durchgemacht;  die  Kinder  kamen 
ohne  Kunsthilfe  lebend  zur  Welt.  Der  letzte  partus 
hatte  vor  neun  Jahren  stattgefunden;  die  Wochen¬ 
betten  waren  völlig  normal  verlaufen. 

Patientin  ist  niemals  ernstlich  krank  gewesen. 
Seit  dem  Dezember  1904  leidet  sie  an  Husten.  Im 
Februar  1905  bemerkte  sie,  daß  ihr  Leib  stärker  wurde; 
sie  brachte  diese  Zunahme  mit  dem  Husten  in  Zu¬ 
sammenhang,  indem  sie  annahm,  daß  es  sich  um  einen 
Nabelbruch  handele.  Gleichzeitig  trat  ein  Scheiden¬ 
vorfall  ein,  der  sich  stetig  vergrößerte.  Da  Patientin 
durch  denselben  im  Gehen  behindert  wurde  und  auch 
eine  Abnahme  ihrer  Kräfte  bemerkte,  suchte  sie  im 
März  1905  den  Arzt  auf,  der  zunächst  Ringe  einlegte, 
sie  aber  schließlich  in  die  Klinik  wies,  da  eine  Ge¬ 
schwulst  der  Gebärmutter  vorhanden  sei. 

Bei  der  Aufnahme  bot  sich  eine  mittelgroße  blasse 

V 

Frau  von  kräftigem  Knochenbau  und  ziemlich  gut 


' 
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entwickelter  Muskulatur  dar.  Ihr  Kräftezustand  war 
stark  reduziert,  ihr  Körpergewicht  hatte  erheblich  ab- 
genommen.  Sie  klagte  über  starken  Husten  und 

Kurzatmigkeit,  öfteres  Aufstoßen  und  Übelkeit  mit 
manchmal  erfolgendem  Erbrechen,  Schmerzen  im  Un¬ 
terleib  und  im  Kreuz,  Ziehen  und  Drängen  nach  unten. 
Ihr  Appetit  und  Schlaf  waren  schlecht;  nach  dem 
Urinieren  hatte  sie  das  Gefühl  des  Unbefriedigtseins, 
die  Defäcation  war  normal.  Von  dem  allgemeinen 
Status  ist  zu  erwähnen,  daß  die  Brustorgane  und 
Reflexe  der  Patientin  keinerlei  pathologische  Ver¬ 
änderungen  zeigten.  Dagegen  wies  das  Abdomen 
mancherlei  Veränderungen  auf.  Es  war  durch  reich¬ 
liche  Ascites-Ansammlungen  stark  vorgewölbt,  derart, 
daß  sich  neue  striae  gebildet  hatten.  Der  Umfang 
des  Leibes,  ungefähr  in  Nabelhöhe  gemessen,  betrug 
1 16  cm.  Leber,  Milz  und  Nieren  waren  nicht  pal- 
pabel ;  die  Perkussion  dieser  Organe  ergab  nichts  ab¬ 
sonderliches.  Die  starke  Ausdehnung  verhinderte, 
einen  Tumor,  der  oberhalb  der  Symphyse  fühlbar  war, 
in  Bezug  auf  Ursprung  und  Ausdehnung  genau  zu 
bestimmen.  Auch  von  der  Vagina  aus,  die  einen 
starken  Descensus  ihrer  hinteren  Wand  und  einen 
geringeren  ihrer  vorderen  aufwies,  war  eine  genaue 


Differenzierung  des  Tumors  in  Bezug  auf  seine  Um¬ 
gebung  unmöglich.  Man  fühlte  nur  eine  derbe,  knol¬ 
lige  Geschwulst  in  der  Gegend  der  rechten  Fossa 
iliaca.  Den  Uterus  zu  tasten  verhinderte  gleichfalls 
der  Ascites.  Man  stellte  die  Wahrscheinlichkeits¬ 
diagnose  auf  Carcinoma  ovarii  dextri. 

Am  ii.  Mai  wurde  in  Mischnarkose  mit  dem 
Roth-Dräger  sehen  Apparat  von  Herrn  Prof  Franz 
die  Operation  vorgenommen.  Es  ergab  sich  folgender 
Befund: 

Nach  Eröffnung  des  Abdomens  durch  einen  zirka 
9  cm  langen  Schnitt  in  der  Mittellinie  entleert  sich 
eine  sehr  große  Menge  strohgelben  Ascites.  Rechts 
oberhalb  des  Beckens  sitzt  eine  zweifaustgroße  Ge¬ 
schwulst  von  höckeriger  Oberfläche.  Mit  derselben 
sind  vielfach  Därme  und  Appendices  epiploicae  ver¬ 
wachsen,  die  scharf  durchtrennt  werden  müssen.  Nach 
vorne  ist  die  Geschwulst  breit  mit  der  Blase  ver¬ 
wachsen,  deren  Wand  stark  verdickt  ist.  Die  Blase 
wird  vom  Tumor  soweit  als  möglich  im  Gesunden 
abgelöst.  Die  linken  Adnexe  —  das  Ovarium  ist  hier 
knollig  verdickt  —  werden  vorgeholt  und  abgeklemmt. 
Der  Tumor,  an  dem  hinten,  makroskopisch  wenig  ver¬ 
ändert,  das  rechte  Ovarium  sitzt,  hat  die  rechte  Uterus- 
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vand  ergriffen.  Die  Geschwulst  selbst  scheint  von 
ler  rechten  Tube,  die  selbst  nicht  sichtbar  ist,  auszu- 
^ehen.  Da  der  Uterus  entfernt  werden  muß,  wird 
/orn  die  Blase  abgeschoben  und  das  hintere  Perito- 
leum  durchtrennt.  Dann  wird  rechts  und  links  die 
Jterina  gefaßt  und  durchschnitten,  die  Scheide  direkt 
oberhalb  der  Portio  vorn  eröffnet,  die  Portio  gefaßt, 
/orgezogen  und  der  Uterus  aus  der  Scheide  ge¬ 
schnitten.  Unterbindung  der  abgeklemmten  Gefäße. 
Die  Scheide  wird  mit  Catgutnaht  umsäumt.  Die  in 
der  Geschwulst  verwachsene  Appendix  wird  durch 
Abklemmen  mit  der  Winkelklemme  abgetragen.  In 
die  Quetschfurche  kommt  ein  Seidenunterbindungs¬ 
faden.  Der  Appendixstumpf  wird  mit  fortlaufender 
^eidennaht  verschlossen.  Die  Blase  wird  mit  fort¬ 
laufendem  Catgutfaden  an  die  vordere  Scheidenwand 
genäht,  im  übrigen  aber  die  Bauchhöhle  nicht  ge¬ 
schlossen,  weil  sie  mit  starken  Tumormassen  ver¬ 
schmiert  wurde.  Ein  Vioform-Gazestreifen  wird  um 
|die  Wundflächen  herumgelegt,  nachdem  vorher  die 
Schlitze  in  dem  Ligamentum  latum  durch  fortlaufende 
Catgutnaht  geschlossen  wurden.  Vernähung  der 
Bauchwunde  in  Etagen. 
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In  der  Nacht  nach  der  Operation  war  der  Puls 
sehr  klein,  so  daß  stündlich  Kampher  verabreicht 
werden  mußte.  Am  nächsten  Tage  war  der  Puls  sehr 
frequent.  Es  trat  teilweise  Benommenheit  und  große 
Unruhe  ein.  Der  Leib  trieb  sich  etwas  auf,  wenig 
Blähungen  konnten  auf  Einlauf  erzielt  werden;  am 
folgenden  Tage  Meteorismus,  wobei  Flatus  gehört 
werden  konnten.  Es  erfolgte  andauerndes  Erbrechen; 
der  Puls  war  klein,  das  Sensorium  unklar.  Am  vierten 
Tage  post  operationem  war  der  Puls  an  der  Radialis 
nicht  mehr  fühlbar;  nach  starkem  Erbrechen  trat  plötz¬ 
lich  exitus  letalis  ein.  Die  Temperatur,  die  vor  der 
Operation  einmal  auf  38,6  sich  erhoben  hatte,  um  wieder 
zur  Norm  zurückzukehren,  stieg  bis  zum  exitus  staffel¬ 
förmig  auf  39,2. 

Am  nächsten  Tage  wurde  im  pathologischen  In¬ 
stitut  die  Sektion  au'sgeführt,  welche  folgendes  ergab : 

Bauch  aufgetrieben,  über  der  Symphyse  eine  durch 
Naht  verschlossene  Längswunde.  Die  hintere  Scheiden¬ 
wand  leicht  vorgewölbt,  sehr  bleich.  Dünnflüssiger, 
gelber  Kot  an  der  Afteröffnung.  In  der  Bauchhöhle 
eine  mittlere  Menge  bräunlicher,  leicht  trüber  Flüssig¬ 
keit  Dünndarmschlingen  von  Gas  ausgedehnt;  ihre 
Serosa  mattglänzend,  injiziert,  streckenweise  graugelb 


fibrinös  belegt.  An  Stelle  des  Wurmfortsatzes  eine 
Naht.  Im  linken  Pleura-Raum  eine  geringe  Menge 
rötlichgelber,  klarer  Flüssigkeit.  Rotbrauner  Throm¬ 
bus  im  linken  Lungenarterienast.  Eine  linksseitige 
Bronchialdrüse  teils  verkäst,  teils  verkalkt.  Oberlappen 
braunrot,  lufthaltig;  in  der  Spitze  eine  erbsengroße 
Höhle  mit  teilweise  verkalktem  Inhalt.  Unterlappen 
dunkelbraunrot,  zähe,  komprimiert,  nur  ganz  vorn  luft¬ 
haltig.  Bronchien  bräunlichrot,  glatt.  Lungenarterie 
leicht  blutig  imbibiert.  Braunroter,  federkieldicker  Throm¬ 
bus  in  der  rechten  Lungenarterie.  Ober-  und  Mittel¬ 
lappen  bräunlichrot,  lufthaltig,  ödömatös.  Bronchien 
bleich,  glatt.  Lungenarterie  wie  links.  Bronchialdrüsen 
klein,  schwarz. 

Pharynx,  Oesophagus,  Larynx  bleich  und  glatt; 
Trachea  bläulichrot,  glatt.  Schilddrüse  mittelgroß. 
Aorta  descendens  stärker  gelblich-weiß  gestreift.  Herz 
breit;  Epicard  glatt,  ziemlich  fettreich.  Blasses  Leichen¬ 
gerinsel  rechts.  Foramen  ovale  geschlossen.  Klappen 
rechts  zart.  Blasses  Leichengerinsel  links.  Sehnenfaden 
links.  Aortenklappen  am  Ansatz,  das  kleine  Bicuspidal- 
Segel  am  Saum  unbedeutend  verdickt.  Kranzader  glatt. 
Herzmuskel  braunrot,  mittelfest. 


Milz  nicht  vergrößert;  Kapsel  schiefergrau,  glatt. 
Substanz  blaßbraunrot,  etwas  weich.  Malpighis  wenig 
deutlich.  In  der  Gallenblase  neben  blaß  gelber,  dünner 
Galle  eine  Anzahl  grünlichgelber,  erbsengroßer,  facet¬ 
tierter  Steine;  die  Wandung  stellenweise  flach  verdickt, 
mit  kleinen,  queren  Grübchen. 

Leber  eher  klein;  Substanz  gelblichbraun,  mittel¬ 
fest.  Läppchen  deutlich,  unbedeutender  Fettbeschlag. 
Linke  Nebenniere  ohne  pathologischen  Befund.  Linke 
Niere  stark  von  Fett  umwachsen,  Kapsel  zart.  An 
der  Vorderfläche  ein  stecknadelkopfgroßes  Cystom. 
Substanz  gelblichbraun.  Mark  und  Rinde  deutlich 
unterschieden,  die  Rinde  unbedeutend  verschmälert. 
Becken  und  Kelche  glatt.  Rechte  Nebenniere  und 
Niere  wie  links,  jedoch  ohne  Cystom. 

Im  Rectum  graugelber,  dünner  Kot,  die  Schleim¬ 
haut  sehr  bleich.  In  der  Blase  wenige  Tropfen  blaß¬ 
gelben,  stark  senlimentierten  Harnes,  die  Schleimhaut 
des  Trigonum  blaurot  injiziert. 

Der  Uterus  und  seine  Adnexe  fehlen.  Scheide 
ungefähr  50  mm  lang.  Kleinere,  gelblich  braune 
Thromben  im  linksseitigen  Plexus  pampiniformis. 
Rechtsseitiger,  das  End-  und  halbe  Mittelglied  des 
kleinen  Fingers  aufnehmender  obturatorischer  Bruch- 
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sack.  Ein  ebensolcher  links,  nur  das  Endglied  des 
kleinen  Fingers  aufnehmender.  Kleinere  schwarzbraune 
Thromben  in  der  rechten  Vena  obturatoria,  die  Schenkel¬ 
vene  frei. 

Im  Magen  bräunlichgelbe,  trübe  Flüssigkeit,  die 
Schleimhaut  glatt.  Gallengang  glatt.  Im  Dünndarm 
bräunlichgelber,  dünnschleimiger  Inhalt  mit  Gasblasen, 
die  Schleimhaut  auf  den  Falten  leicht  ödömatös.  Pan- 
creas  ohne  Veränderung.  Lymphknoten  flach.  Im 
Coceum  graugelber,  dünnbreiiger  Kot,  die  Schleim¬ 
haut  und  Klappe  glatt. 

Mehrfache,  kleinere  Exostosen  der  Brustwirbel¬ 
körper. 


Makroskopische  Beschreibung  des  Präparates. 

Die  am  Schlüsse  der  Arbeit  befindliche  Abbildung¬ 
ist  die  Ansicht  des  Präparates,  das  auf  einer  Unter¬ 
lage  breit  aufgespannt  wurde,  von  der  Hinterseite. 
Die  Zeichnung  wurde  leider  nicht  sofort  nach  der 
Extirpation  angefertigt,  sondern  erst  nachdem  der 
Tumor  mehrere  Wochen  in  Formalin  gelegen  hatte. 

Das  Präparat  besteht  aus  dem  Uterus  mit  den 
linken  Adnexen,  dem  Tumor  auf  der  rechten  Seite 
mit  dem  dazu  gehörigen  Ovarium  und  der  Tube.  Zu 
dem  Präparat  gehören  noch  viele  abgebröckelte  Ge¬ 
schwulstteile  von  Kirschen-  bis  Apfelgröße  und 
Metastasen  von  Drüsen,  die  auf  der  Zeichnung  weg¬ 
gelassen  sind. 

Die  Neubildung  nimmt  die  Gegend  des  rechten 
Ligamentum  latum  ein,  von  dem  nichts  mehr  zu  er¬ 
kennen  ist;  sie  ist  io  cm  lang,  6  breit  und  4Y2  dick. 
Sie  besteht  aus  zahlreichen  Knollen  von  Erbsen-  bis 
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Wallnußgröße,  die  nur  teilweise  von  einer  zarten, 
bindegewebigen  Kapsel  umgeben  sind.  Mit  ihr  sind 
zahlreiche  Appendices  epiploicae  verwachsen,  die  nicht 
alle  auf  der  Abbildung  berücksichtigt  sind.  Auch 
fehlen  einzelne  Stücke  des  Neoplasmas,  die  zur  mikro¬ 
skopischen  Untersuchung  entfernt  wurden.  Die  Ge- 
websmassen  sind  derb  und  äußerst  bröckelig,  so  daß 
im  Laufe  der  Zeit  viele  Teile  sich  abgelöst  haben. 
Die  Neubildung  umgibt  die  rechte  Tube  vollständig, 
so  daß  man  sie  anfangs  als  den  Entstehungsort  an¬ 
sah.  Der  Eileiter  läßt  sich  jedoch,  wenn  auch  unter 
Schwierigkeiten,  aus  der  Geschwulst  herauslösen,  bis 
auf  seinen  uterinen  Teil,  wo  ein  größeres  Stück  zur 
näheren  Untersuchung  entfernt  war.  Das  Lumen  der 
Tube  läßt  sich  auf  den  Schnittflächen  deutlich  er¬ 
kennen;  es  erscheint,  wie  überhaupt  der  Eileiter  im 
ganzen,  makroskopisch  nicht  verändert. 

An  der  nach  der  Bauchhöhle  gewendeten  Seite  des 
Tumors  sieht  man  mehrere  bindegewebige  Stränge,  die 
Adhäsionen  mit  den  benachbarten  Därmen  gewesen 
sind.  An  der  dem  Uterus  abgewendeten  Seite  der 
Neubildung  findet  man  das  rechte  Ovarium,  etwas 
nach  abwärts  gelagert.  Es  hängt  nach  oben  durch 
breite  Bindegewebslamellen  (Mesovarium)  mit  der  Ge- 
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schwulst  zusammen.  Das  Organ  stellt  ein  etwas  ge¬ 
krümmtes  Gebilde  dar,  das  6  cm  lang  ist.  Seine 
Oberfläche  ist  stark  höckerig.  Man  findet  einzelne 
starke  Bindegewebsfetzen  aufgelagert,  die  gleichfalls 
Adhäsionen  gewesen  sind.  Das  Ovarium  ist  seiner 
Länge  nach  in  der  Richtung  auf  den  Hilus  durch¬ 
schnitten,  und  es  sind  einzelne  Teile  zum  Zweck 

l 

der  mikroskopischen  Untersuchung  herausgenommen. 
Direkt  unter  der  Oberfläche  sind  zwei  kirschkerngroße, 
dicht  nebeneinander  liegende  Cysten  neben  einzelnen 
kleineren.  Ferner  findet  man  eine  bohnengroße, 
von  einer  bindegewebigen  Kapsel  umgebene,  etwas 
bröckelige  Gewebsmasse.  Auf  der  übrigen  Schnitt¬ 
fläche  findet  man  für  das  unbewaffnete  Auge  unver¬ 
ändertes  Ovarialgewebe  mit  zahlreichen  Gefäßlumina. 
Direkt  oberhalb  des  Ovariums  sieht  man  am  Rande 
der  Neubildung  mehrere  erbsen-  bis  kirschkerngroße 
Cystchen,  die  mit  bindegewebigen  Adhäsionen  bedeckt 
sind.  Das  Neoplasma  ist  bis  in  die  rechte  Uterus¬ 
kante  vorgedrungen,  auf  Schnitten  kann  man  selbst 
makroskopisch  das  Hineinwuchern  erkennen,  das  aber 
nur  ganz  oberflächlich  geschehen  ist.  Die  Schnitte 
sind  in  sagittaler  Richtung,  in  geringem  Abstand  von 
einander,  parallel  der  Uteruskante,  angelegt. 
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Die  Gebärmutter  erscheint  groß;  sie  mißt  vom 
Fundus  bis  zur  hinteren  Muttermundslippe  9  cm.  Der 
Fundus  selbst  ist  6 V2  cm  breit  und  4  tief;  der  Cervix 
3i/2  cm  breit  und  3  tief.  Der  äußere  Muttermund  ist 
quergespalten,  links  befindet  sich  ein  alter,  kleiner 
Riß;  rings  um  das  Orificium  externum  befindet  sich 
eine  schmale  Erosion.  Der  in  der  Mitte  aufge¬ 
schnittene  Uterus  zeigt  normale  Schleimhaut  Verhält¬ 
nisse.  Die  Dicke  der  Wandung,  welche  derb  ist,  be¬ 
trägt  1 ,8  cm.  Die  Corpus-  und  Cervixhöhle  ist  7  cm 
lang,  mit  zähem,  glashellem  Schleim  ausgefüllt. 

Die  linke  Tube  erstreckt  sich  in  einer  Länge  von 
7  cm  an  der  Oberkante  des  Ligamentum  latum  als 
drehrunder  Strang  in  ziemlich  geradem  Verlauf  schräg 
abwärts.  Etwas  vor  und  unterhalb  des  uterinen  Endes 
der  Tube  sieht  man  an  der  Vorderfläche  der  Gebär¬ 
mutter  den  kurz  abgeschnittenen  Stumpf  des  Liga¬ 
mentum  rotundum.  Auf  der  rechten  Seite  geht  dieses 
in  den  Geschwulstmassen  auf.  Der  linke  Eileiter  er¬ 
scheint  makroskopisch  völlig  normal,  die  Fimbrien 
sind  deutlich  erhalten.  Auf  der  hinteren  Platte  des 
Ligamentum  latum  sieht  man,  dicht  unterhalb  der 
Tube,  in  der  Nähe  des  Uterus  etwa  hirsekorngroße, 
glashelle  Cy stehen. 
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Unterhalb  der  Einmündungsstelle  des  linken  Ei¬ 
leiters  in  die  Gebärmutter  befindet  sich  auf  der  Hinter¬ 
seite  eine  etwa  haselnußgroße  Metastase,  die  mit  einem 
kurzen,  breiten,  derben  Stiel  dem  Uterus  aufsitzt.  Die 
Oberfläche  der  Neubildung  ist  buckelig,  mit  einigen 
bindegewebigen  Adhäsionen  bedeckt.  Auf  dem  Durch¬ 
schnitt  sieht  man,  wie  die  Bindegewebskapsel  einzelne 
Kammern  abteilt,  die  von  einer  bröckeligen  Masse 
ausgefüllt  sind.  Einer  dieser  Hohlräume  enthält  ge¬ 
ronnenes  Blut. 

Das  linke  Ovarium  ist  klein  und  geschrumpft. 
Auf  dem  Durchschnitt  erkennt  man  zahlreiche  Cysten. 
In  der  Gegend  des  Hilus  findet  sich  ein  größerer 
Hohlraum,  dessen  Wandung,  blutig  imbibiert,  von  einem 
höckerigen,  leicht  bröckeligem  Gewebe  in  dünner  Lage 
besetzt  ist.  Zu  beiden  Seiten  des  Ovariums  liegen,  noch 
innerhalb  des  Ligamentum  latum,  einige  Metastasen 
der  Geschwulst,  kirschen-  bis  wallnußgroße,  knollige 
Gebilde.  Auf  dem  Durchschnitt  dieser  Tumoren  be¬ 
merkt  man,  daß  eine  bindegewebige  Kapsel  bröckelige 
Massen  einschließt. 


Mikroskopische  Beschreibung’. 


Die  Hauptmasse  der  Geschwulst  besteht  aus  teils 
spindelförmigen,  teils  runden  Zellen,  die  einen  großen 
Kern  und  wenig  Protoplasma  haben.  Die  Zellen 
sind  in  längeren  und  kürzeren  Zügen  angeordnet,  die 
ineinander  verschlungen  sind  und  von  ganz  schmalen 
Bindegewebsstreifen  getrennt  werden.  In  diesen  Streifen 
finden  sich  da  und  dort  stärkere  Partieen  mit  mehr 
Bindegewebe,  in  dem  kleinere  Gefäße  sichtbar  sind. 
Das  Gesamtbild  der  Geschwulst  macht  hier  ganz  den 
Eindruck  eines  Spindelzellensarkoms.  Betrachtet  man 
nun  andere  Stellen  der  Geschwulst,  besonders  am 
Rand,  so  ändert  sich  das  mikroskopische  Bild  insofern, 
als  die  die  Zellenzüge  trennenden  Bindegewebspartieen 
sehr  viel  dicker  sind.  Dadurch  gewinnen  die  Tumor¬ 
massen  das  Aussehen  von  Zellenschläuchen,  die  in  ihrer 
ganzen  Anordnung  und  Form  auf  den  ersten  Blick  wie  die 
Zellenschläuche  eines  Carcinoms  sich  darstellen.  Man  hat 
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also  bei  Betrachtung  solcher  Teile  ganz  den  Eindruck 
eines  Carcinoms.  Doch  belehrt  uns  die  Form  der 
Zellen,  daß  es  sich  um  dieselben  Elemente  handelt 
wie  bei  den  zuerst  beschriebenen  Teilen  der  Geschwulst. 
Der  Haupttumor  sitzt,  wie  schon  makroskopisch  be¬ 
schrieben  ist,  zwischen  den  Blättern  des  rechten  Liga¬ 
mentum  latum.  Die  hier  vollständig  umwucherte  Tube 
ist  ganz  frei  von  der  Geschwulstbildung.  Auf 
zahlreichen  Serienschnitten  zeigt  sich  die  Schleimhaut  und 
Muskulatur  absolut  normal;  nur  an  einzelnen  Stellen, 
so  z.  B.  am  Fimbrienende,  sieht  man,  wie  die  Zellen  des 
Tumors  in  die  äußerste  Schicht  der  Muskulatur  vor¬ 
gedrungen  sind.  Das  Neoplasma  erstreckt  sich  bis 
hart  an  die  Uteruswand  und  nur  wenig  in  sie  hinein. 
Die  in  dem  rechten  Ovarium  und  auf  dem  hinteren 
Blatt  des  linken  Ligamentum  latum  sitzenden  Meta¬ 
stasen  der  Geschwust  haben  histologisch  den  gleichen 
Charakter  wie  der  Primärtumor.  Nur  tritt  bei  ihnen 
im  mikroskopischen  Bild  in  der  Anordnung  der  Zellen¬ 
gewebszüge  mehr  das  Bild  einer  carcinomatösen  Ge¬ 
schwulst  hervor.  Man  sieht  hier  Bilder,  die  wohl  dem 
Anfangsstadium  des  Primärtumors  entsprechen;  nämlich 
bald  längere,  bald  kürzere,  mit  schmalem  Lumen  ver¬ 
sehene,  gefäßartige  Stränge,  deren  Wand  von  teils 


einschichtigen,  teils  mehrschichtigen,  schmalen  und 
kleinen  Zellen  bedeckt  sind.  An  einzelnen  Stellen  sind 
die  Zellen  in  größeren  Verbänden  in  das  benachbarte 
Bindegewebe  hineingewuchert.  Zwischen  diesen  eben 
beschriebenen  gefäßartigen  wSchläuchen  findet  man 
Blutgefäße  mit  normaler  Wand,  die  zum  Teil  noch 
mit  Blut  gefüllt  sind.  Es  ist  wohl  kein  Zweifel,  daß 
es  sich  hier  um  Lymphgefäße  handelt,  deren  Endo- 
thelien  gewuchert  sind  und  die  Grundlage  des  Tumors 
abgegeben  haben.  Ich  glaube  also,  daß  wir  es  im 
vorliegenden  Fall  mit  einem  Endotheliom  zu  tun 
haben,  das  nach  seiner  Entstehungsart  als  Lymph- 
angiendothelioma  des  Beckenbindegewebes  zu  be¬ 
zeichnen  ist. 

Man  versteht  allgemein  unter  Beckenbindegewebe 
dasjenige  Zellengewebe  des  Organismus,  das  im 
kleinen  Becken  gelegen  ist  und  nach  oben  vom 
Peritoneum,  nach  unten  von  der  trichterförmigen 
Fascia  pelvis  interna  begrenzt  wird.  Streng  ge¬ 
nommen,  müßte  man  auch  das  Bindegewebe  des 
großen  Beckens  mit  hinzurechnen,  aber  man  hat  sich 
im  Laufe  der  Zeit  an  obige  Erklärung  gewöhnt.  Be¬ 
züglich  des  anatomischen  Verhaltens  des  Beckenbodens 
darf  ich  wohl  auf  die  gebräuchlichen  Lehrbücher  ver- 
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weisen.  Von  dem  Beckenperitoneum  ist  besonders 
hervorzuheben,  daß  es,  sowohl  in  physiologischer,  als 
auch  pathologischer  Beziehung,  vermöge  seines  lockeren 
Zusammenhanges  mit  den  Organen,  die  es  überzieht, 
eine  außerordentliche  Beweglichkeit  besitzt  Nur  am 
Fundes  der  Blase  und  einem  Teil  der  Uterusoberfläche 
ist  es  fester  fixiert.  Entsprechend  dem  variierenden 
Verhalten  der  Peritonealbedeckung  muß  auch  das 
Bindegewebe  in  verschiedener  Ausdehnung  vorhanden 
sein.  Am  stärksten  ist  es  in  den  eigentlichen  Para¬ 
metrien  entwickelt,  ganz  schwach  in  der  Mitte  des 
Ligamentum  latum,  wo  die  beiden  Peritoneallamellen 
fast  einander  berühren,  wieder  in  stärkerer  Ausdehnung 
seitlich  am  Beckenrande.  Dann  ist  es  noch  ziemlich 
reichlich  verhanden  zwischen  Uterus  und  Blase,  wo  es 
auch  eine  straffere  Eigenschaft  besitzt,  und  zwischen 
Uterus  und  Rectum.  Bezüglich  seines  histologischen 
Baues  kommen  alle  Arten  des  Bindegewebes  vor: 

„Derbe,  straffe,  zellarme  Faserzüge  im  Bereiche 
der  Verdichtungszonen,  insbesondere  an  der  Basis  der 
Ligamenta  lata,  zellreicheres,  mehr  welliges  Gewebe 
in  den  adventitiellen  Scheiden  der  Organe,  Gefäße  und 
Nerven,  und  schließlich  ganz  lockeres  Zellgewebe  mit 
weiten  Maschen  und  Spalten,  vielfach  mit  reichlich 
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eingelagertem  Fettgewebe  da,  wo  es  nur  als  Aus¬ 
füllungsmaterial  dient.“  Überall  findet  man  ferner 
elastische  Fasern  und  in  reichem  Maße  vorhandene 
glatte  Muskulatur.  Der  letzteren  Eigenschaft  haben 
die  Fibromyome  und  Myosarcome  ihre  Entstehung  zu 
verdanken.  Schließlich  kommen  noch,  aber  nur  ganz 
vereinzelt,  mit  Zylinderepithel  ausgekleidete  Hohl¬ 
räume  vor,  die  Reste  des  Wolffschen,  bezw.  Gärtner- 
schen  Ganges  darstellen.  Auf  diese  Weise  wäre  die 
Bildung  von  Adenomyomen  oder  Carcinomen  nicht 
auszuschließen. 

Was  die  Ätiologie  der  primären  Sarcome  des 
Beckenbindegewebes  betrifft,  so  hat  man  wohl  weder 
aus  dem  eben  beschriebenen  Falle,  noch  aus  der  ein¬ 
schlägigen  Literatur  einen  bestimmten  Anhalt.  Wie 
auch  sonst  bei  anderen  Tumoren,  so  begegnet  man 
auch  hier  nur  Hypothesen. 

Den  Ausgangspunkt  dieser  Geschwülste  glaubt 
Amann  am  häufigsten  in  den  adventitiellen  Hüllen  der 
Gefäße  suchen  zu  müssen;  fraglich  dabei  wäre,  in  wie 
weit  die  Wandelemente  der  größeren  Gefäße,  z.  B. 
der  Iliaca,  in  Betracht  kämen.  In  unserem  Falle  sind 
der  Ausgangspunkt  die  Endothelien  der  Lymphgefäße, 
wie  oben  eingehend  beschrieben  worden  ist.  Als 
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weiterer  Entstehungsort  sind  in  der  Literatur  die 
Beckenfaszie,  versprengte  Embryonalanlagen  und  rudi¬ 
mentäre  Organeinschlüsse  erwähnt. 

Die  klinischen  Erscheinungen,  welche  diese  Neu¬ 
bildungen  machen  können,  sind  so  mannigfaltig  wie 
bei  anderen  Tumoren  des  Abdomens  und  Beckens 
und  auch  ihnen  ähnlich.  Vergleicht  man  in  den  Ta¬ 
bellen  der  zusammengestellten  Fälle  die  Rubrik 
,, prägnante  Symptome“,  so  findet  man  wohl  am  häu¬ 
figsten  Zunahme  des  Leibesumfanges  und  Abnahme 
der  Kräfte.  Es  gibt  aber  auch  Fälle,  bei  denen  der 
Ernährungszustand  trotz  Wachstums  der  Geschwulst 
ein  guter  war.  Andererseits  kann  die  Cachexie  schon 
sehr  frühzeitig  einsetzen.  Die  Beschwerden  sind  auch 
verschieden  je  nach  dem  Sitz  des  Tumors.  So  finden 
wir  Erschwerung  der  Defäcation  und  Miction,  die  sich 
bis  zur  vollständigen  Verhaltung  von  Stuhl  und  Harn 
steigern  kann,  wie  in  Amanns  Fall  II.  Hier  hatte 
die  Geschwulst  „das  Rectum  ganz  nach  vorn“  ver¬ 
schoben.  Unsere  Patientin  hatte  nach  dem  Wasser¬ 
lassen  das  Gefühl  des  Unbefriedigtseins,  der  Stuhlgang 
war  regelmäßig  erfolgt.  Bei  tiefem  Sitz  der  Geschwulst 
und  hauptsächlicher  Entwickelung  nach  unten  finden 
wir  Descensus  der  Scheide  oder  Vordrängen  der  Labien, 
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Erscheinungen,  welche  die  Patientinnen  auf  ihr  Leiden 
aufmerksam  machen.  Der  Sitz  der  Schmerzen  ist 
gleichfalls  verschieden.  Am  häufigsten  werden  noch 
solche  im  Hypogastrium  angegeben.  Dann  begegnen 
wir  Schmerzen  beim  Defäciren  und  Wasserlassen,  im 
Kreuz,  in  den  Beinen  etc.  Häufig  werden  auch  Ver¬ 
änderungen  der  Menstruation  angegeben,  bald  waren 
es  unregelmäßige  Blutungen,  bald  waren  die  letzten 
Menses  stärker  und  länger  andauernd.  Aber  auch 
das  Gegenteil  kann  Vorkommen.  In  einem  Falle  der 
Literatur  ist  von  einer  dreimonatlichen  Amennorrhoe 
bei  einem  i8jähr.  Mädchen  berichtet  worden.  Bei 
einer  anderen  2  8jähr.  Patientin  trat  vollständiges  Auf¬ 
hören  der  Menses  ein. 

Bezüglich  des  topographischen  Verhaltens  schlägt 
Amann  vor,  „diejenigen  Beckenbindegewebssarkome, 
welche  sich  frei  nach  oben  gegen  die  Bauchhöhle  ent¬ 
wickeln,  zu  trennen  von  denjenigen,  welche  sich  gegen 
die  untere  Beckenapertur  vorschieben  oder  überhaupt 
unterhalb  des  Levator  ani  entstanden,  sich  in  ausge¬ 
dehnter  Weise  im  Bereich  der  Vulva  entfalten.  Außer¬ 
dem  dürfte  eine  eventuelle  retrorectale  bezw.  retro- 
coecale  oder  retrosigmoideale  Lagerung  des  Tumors 
besonders  zu  berücksichtigen  sein.“ 


2  6 


Die  Diagnose  der  Sarcome  des  Beckenbinde¬ 
gewebes  ist  außerordentlich  schwierig,  man  kann  fast 
sagen,  ante  operationem  unmöglich.  Denn,  während 
wir  für  die  Tumoren  des  Uterus  oder  seiner  Adnexe 
bestimmte  Anhaltspunkte  und  Normen  haben,  die  uns 
auf  die  Diagnose  leiten,  so  ist  dies  bei  diesen  Sar- 
comen  nicht  der  Fall.  Bei  Winter  findet  man  in 
seiner  ,, Gynäkologischen  Diagnostik“  nichts  darüber, 
während  Martin  in  seiner  „Diagnostik  der  Bauch- 
g'eschwülste“  nur  die  Neubildungen  des  Ligamentum 
rotundum  erwähnt:  „Die  Geschwülste  im  Ligament 
selbst,  namentlich  in  dem  am  Uterus  gelegenen  Teile, 
ähneln  den  subserösen  Myomen  oder  den  Geschwülsten 
der  Tube.  Ihre  Diagnose  gelingt  nur  bei  wenig  aus¬ 
gedehnten  Geschwülsten,  wenn  es  möglich  ist,  den 
Ursprung  am  Ligament,  also  abseits  vom  Uterus  selbst, 
einigermaßen  mit  Sicherheit  festzustellen.“  Ein  Tumor 
wurde  immer  festgestellt,  aber  man  glaubte  den  Aus¬ 
gangspunkt  dem  Uterus,  den  Ovarien  oder  der  Tube 
zusprechen  zu  müssen.  In  unserem  Falle  nahm  man 
eine  maligne  Ovarialgeschwulst  an.  Nur  ein  einziges 
Mal  wurde,  in  dem  zweiten  Fall  von  Rokitansky, 
eine  richtige  Diagnose  gestellt.  Dies  war  aber  nur 
dadurch  möglich,  daß  man  derselben  Patientin  zwei 
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Jahre  vorher  ein  Sarcom  des  linken  Ligamentum  latum, 
das  jetzt  rechts  wieder  aufgetreten  war,  extirpiert  hatte. 

Man  muß  Engstroem  beipflichten,  wenn  er  sagt: 
„Man  wird  sich  wohl  noch  eine  Zeit  lang  damit  be¬ 
gnügen  müssen,  eine  möglichst  genaue  topographische 
Diagnose  zu  stellen.“  Und  auch  diese  ist  nicht  immer 
möglich. 

Daß  die  Sarcome  des  Beckenbindegewebes  als 
maligne  Neubildungen  möglichst  bald  operativ  ange¬ 
griffen  werden  müssen,  wenn  nicht  andere  schwere 
Erkrankungen  den  Eingriff  kontraindizieren,  darüber 
ist  kein  Zweifel.  Es  fragt  sich  nur,  ob  in  jedem  Falle 
eine  vollständige  Enucleation  möglich  ist.  Denn  nur 
diese  kann  eine  einigermaßen  gute  Prognose  geben. 
Vor  der  Operation  dürfte  es  vorteilhaft  sein,  eventuelle 
Veränderungen  der  Nachbarorgane  festzustellen,  be¬ 
sonders  der  Blase  mit  den  Ureteren  und  des  Darmes. 
Dazu  stehen  uns  die  Cystoscopie,  Rectal-Untersuchung, 
Darmaufblähung  und  andere  Methoden  zur  Verfügung. 
Denn  manchmal  ließe  sich  vielleicht  aus  Verlagerungen 
von  Blase,  Uterus,  Rectum  oder  Flexura  sigmoidea  ein 
Schluß  auf  den  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  ziehen. 

Bei  der  Operation  ist  sowohl  der  vaginale  als 
auch  abdominelle  Weg  eingeschlagen  worden.  Beide 
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haben  ihre  Vorteile  und  Nachteile,  und  in  jedem  ein¬ 
zelnen  Falle  muß  das  Für  und  Wider  genau  erwogen 
werden.  Bei  Tumoren,  die  tief  im  Becken  sitzen,  noch 
nicht  zu  groß  sind  und  Vagina  und  Vulva  vordrängen, 
dürfte  wohl  der  Angriff  von  der  Scheide  aus  vorzu¬ 
ziehen  sein.  Auf  den  ventralen  Weg  jedoch,  der  eine 
genaue  topographische  Orientierung  ermöglicht,  die 
gerade  hier,  wo  es  sich  um  eine  maligne  Erkrankung 
handelt,  so  wichtig  ist,  ist  besonders  Gewicht  zu  legen. 


Zum  Schlüsse  erlaube  ich  mir,  Herrn  Prof.  Franz 
für  die  Überlassung  des  Präparates,  sein  außerordent¬ 
liches  Interesse  an  der  Arbeit  und  freundliche  Unter¬ 
stützung  meinen  ergebensten  Dank  auszusprechen. 
Auch  Herrn  Dr.  Busse  schulde  ich  für  seine  liebens¬ 
würdige  Anleitung  bei  der  Anfertigung  der  mikro¬ 
skopischen  Präparate  meinen  Dank. 


Lebenslauf. 


Am  i.  Juli  1881  wurde  ich  in  Nicolai  (Oberschlesien) 
als  Sohn  des  Werkmeisters  August  Nitsch  und  seiner  Frau 
Marie,  geb.  Perl,  geboren,  besuchte  in  Breslau,  wo  mein  Vater 
seit  1883  die  Stellung  eines  Fabrikleiters  bekleidet,  die  Volks¬ 
schule  bis  zur  vierten  Klasse,  von  Septima  aufwärts  das 
dortige  Gymnasium  zu  St.  Elisabeth  und  verließ  es  im  März 
1901  mit  dem  Zeugnis  der  Reife,  um  Medizin  zu  studieren. 
Das  erste  Semester  brachte  ich  in  Breslau  zu  und  besuchte 
dann  die  Universität  Königsberg  i.  Pr.  von  Michaelis  1901 
bis  Ostern  1903.  Im  Februar  1903  absolvierte  ich  das 
Tentamen  physicum.  Vom  1.  April  bis  30.  September  1903 
genügte  ich  meiner  militärischen  Dienstzeit  mit  der  Waffe  im 
Grenadierregiment  „König  Friedrich  Wilhelm  I.  (2.  ostpr.) 
No.  III“  in  Königsberg.  Von  Michaelis  1903  an  studierte 
ich  in  Jena,  wo  ich  im  Dezember  1905  das  Staatsexamen 
beendete. 
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Erklärung  der  Abbildung 


U  —  Uterus 
l.T  =  linke  Tube 
1.0  —  linkes  Ovarium 
M  —  Metastasen 
T  ==  Der  Primärtumor 
A  =  Appendices  epiploicae 
r-  O  —  rechtes  Ovarium. 


